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Pierwszy przypadek AIDS u kobiety opisano w roku 1981.

Wśród osób zakażonych HIV odsetek kobiet w chwili obecnej sięga ok. 40%, a epidemiolodzy przewidują, że w najbliższym czasie wzrośnie on do 50%. 

Według statystyk WHO ponad 75% dorosłych HIV dodatnich nabyło zakażenie drogą kontaktu heteroseksualnego. Z tego powodu kobiety mieszkające poza populacjami krajów rozwiniętych, reprezentują znacznie większą część zachorowań na AIDS w porównaniu do kobiet mieszkających w USA lub w Europie. Jest to szczególnie prawdziwe w przypadku krajów Afryki, Azji i Ameryki Łacińskiej, gdzie stosunek liczby kobiet do mężczyzn chorych na AIDS równa się 1. W Warszawie odnotowano w latach 1991-1996 czterokrotny wzrost zakażeń nabytych drogą kontaktu heteroseksualnego. 

Wśród pierwszych 100.000 przypadków AIDS kobiety stanowiły 9%, wśród następnych 12% (Pawłowska, 1999). W Afryce w populacji kobiet ciężarnych odsetek zakażonych waha się od 10 do 70%. W USA i Europie szacuje się, że zakażenia HIV wśród ciężarnych nie przekraczają 0,3%. W Polsce kobiety stanowią obecnie około 25% nowo rejestrowanych przypadków. 

Według danych Poradni Profilaktyczno-Leczniczej Wojewódzkiego Szpitala Zakaźnego w Warszawie z ponad tysiąca osób objętych opieką tego ośrodka kobiety stanowią 24,9% zakażonych HIV, a ponad 80% z nich uzależniona jest od środków psychoaktywnych. Ten sposób transmisji dominuje również wśród kobiet – pacjentek Poradni (Burkacka, Piasek, 1997).

Zakażenia HIV/AIDS u dzieci zależą prawie wyłącznie od zakażeń wśród matek. Z tego powodu tendencje i rozmiary zakażenia HIV wśród kobiet w pewnym stopniu wyprzedzają częstość występowania zakażeń HIV u dzieci.

Epidemia AIDS wśród dzieci, która rozpoczęła się we wczesnych latach 80-tych, w pierwszym okresie naznaczona była poczuciem beznadziejności i rozpaczy. W następnej dekadzie przygnębienie zostało przezwyciężone dzięki stopniowemu wzrostowi wiedzy na temat wirusologii i immunologii zakażeń HIV, które pozwoliły na postęp w leczeniu. Z kolei nowe możliwości interwencji farmakologicznych doprowadziły do znaczącego zmniejszenia wskaźników częstości transmisji zakażenia HIV od matki do dziecka. Postępy te są jednak nadal hamowane przez trudności ekonomiczne i kulejącą infrastrukturę w wielu krajach rozwijających się, w których koszty leczenia są nadzwyczaj wysokie, przez co epidemia nadal się rozprzestrzenia. Na całym świecie, każdego roku około 2,3 miliona kobiet zakażonych HIV rodzi dzieci. Większość z 35 milionów ludzi żyjących z HIV  mieszka w krajach rozwijających się, gdzie zakażenie HIV u kobiet ciężarnych jest jednym z najczęściej występujących powikłań ciąży. Ponad 70% wszystkich zakażeń HIV jest wynikiem transmisji heteroseksualnej, a ponad 90% zakażeń u dzieci – to zakażenia odmatczyne. Około 600.000 dzieci ulega zakażeniu HIV co roku, a ponad 1600 – każdego dnia. Ostatnie badania, które wykazały korzyści płynące z krótszych i mniej kosztownych form leczenia, dają nadzieje na poprawę wskaźników transmisji zakażeń również w krajach ubogich.

W ciągu 10 lat, które minęły od wynalezienia testu do wykrywania HIV do publikacji wyników AIDS Clinical Group Trial (ACTG, badanie kliniczne nad AIDS) 076, położnicy opiekujący się kobietami zakażonymi HIV mieli niewiele do zaoferowania w zakresie prewencji odmatczynych zakażeń HIV. Ich zalecenia ograniczały się najczęściej do propozycji sztucznego ukończenia ciąży. Zakończenie badania ACTG 076 dało początek nowej erze w walce z epidemią AIDS. Po raz pierwszy opisano działanie, które miało znamienny statystycznie i klinicznie wpływ na prewencję transmisji zakażenia. Wraz z publikacją tych wyników pojawił się nowy standard opieki nad ciężarną HIV dodatnich. 

Brak wiedzy na temat jakości życia dzieci urodzonych przez matki HIV-dodatnie uniemożliwia prowadzenie jakichkolwiek działań zmierzających do poprawy istniejącej sytuacji. Jest powszechnie wiadome, że uwarunkowania materialne i społeczne rozwoju tych dzieci są nierówne w porównaniu do populacji dzieci urodzonych przez matki HIV-ujemne. Zapisy Międzynarodowej Konwencji o Prawach Dziecka ratyfikowanej przez Polskę na początku okresu transformacji, nakładają szereg zobowiązań w sferze ochrony praw dziecka, w tym ochrony zdrowia i dostępu do edukacji. Dotyczy to również dzieci pochodzących z rodzin, w których przynajmniej jedna osoba jest dotknięta HIV. Uchwalona 2 kwietnia 1997 roku Konstytucja RP, w zapisach dotyczących wolności i praw osobistych eksponuje prawa ekonomiczne, socjalne i kulturalne dziecka. Dotyczy to zwłaszcza edukacji i ochrony zdrowia. „Badania na temat zróżnicowania szans na zdrowie pozwoliły na wiarygodną ocenę statusu polskiego dziecka w okresie transformacji ustrojowej, a zwłaszcza stwierdzenie, że:

· w Polsce istnieją nierówności w zdrowiu dzieci i młodzieży żyjących w różnych warunkach materialnych i zamieszkujących różne środowiska i rejony geograficzne,

· gorszym stanem zdrowia charakteryzują się zwłaszcza dzieci i młodzież żyjące w trudnych warunkach materialnych (pochodzące ze wsi i małych miast, wychowujące się w rodzinach niepełnych) – stanowią one 30% populacji w wieku rozwojowym,

· dzieci w wieku 0-14 lat z rodzin o złej sytuacji materialnej prawie 7-krotnie częściej niż dzieci z rodzin bogatych obarczone są niepełnosprawnością, w tym 6-krotnie częściej mają całkowicie lub częściowo ograniczoną zdolność wykonywania podstawowych czynności. (Januszewicz, Szymborski, 2001, Instytut Matki i Dziecka).”

Dzieci urodzone przez matki HIV-dodatnie często wychowują się w rodzinach o złej sytuacji materialnej, często też w rodzinach niepełnych lub nawet patologicznych. Aby poprawić ich sytuację należałoby przeprowadzić badania realnie oceniające jakość ich życia, a następnie opracować i wdrożyć programy poprawy tej sytuacji.

Obecnie w Polsce trudno jest opisać sytuację epidemiologiczną w zakresie zakażeń HIV u kobiet ciężarnych. Jest to spowodowane brakiem podstawowych informacji epidemiologicznych w tym zakresie:

· jaka jest częstość zakażeń HIV/AIDS u kobiet w ciąży ?

· jak często wykonuje się badanie w kierunku zakażenia HIV w populacji wszystkich kobiet ciężarnych w Polsce?

· jaka jest częstość poronień samoistnych, przerwań ciąży oraz porodów przedwczesnych u kobiet HIV-dodatnich?

· ile kobiet HIV-dodatnich rodzi dzieci w Polsce?

· ile kobiet ciężarnych (HIV-dodatnich ) objęta jest specjalistyczną opieką medyczną, otrzymuje leczenie antyretrowirusowe podczas ciąży i porodu, jaki jest sposób ukończenia ciąży oraz jaki jest ostateczny wynik ciąży?

Na wszystkie powyżej postawione pytania można odpowiedzieć tylko pośrednio na podstawie liczby dzieci urodzonych przez matki HIV-dodatnich, które są pod opieką pediatrycznych ośrodków  specjalistycznych. Z oczywistych względów są to dane niepełne, powierzchowne i nie pozwalają na prowadzenie jakichkolwiek analiz. 

W przeciwieństwie do wszystkich sąsiadujących z nami krajów europejskich – w Polsce nie ma rekomendacji oferowania badań w kierunku zakażenia HIV kobietom ciężarnym lub mającym bliskie plany prokreacyjne. Nie zaleca tego nadzór specjalistyczny w dziedzinie położnictwa i ginekologii, nie płacą za to badanie kasy chorych. Istniejące zalecenia nadzoru specjalistycznego, aby badanie w kierunku zakażenia HIV wykonywać jedynie w grupach ryzyka, świadczy o ignorancji i kompletnym niezrozumieniu tego problemu. Kobiety z tzw. grup ryzyka (tego pojęcia już się nie używa, mówimy o ryzykownych zachowaniach, np. każdy stosunek bez zabezpieczenia) są objęte opieką w poradniach specjalistycznych i wszystkie mają wykonany test „na HIV”. Pozostaje grupa kobiet ciężarnych, które nieświadome ryzykownych zachowań swoich partnerów seksualnych oraz własnych nie mają ani motywacji (brak propozycji ze strony lekarza, edukacji), ani możliwości (dostępność i koszt badania) wykonania testu. 

Znacznie lepiej wygląda sytuacja w zakresie leczenia chorób kobiecych.
· Powszechnie spotykane u kobiet HIV-dodatnich zaburzenia miesiączkowania są łatwe do leczenia przy pomocy powszechnie dostępnych środków hormonalnych. Do tego celu wykorzystuje się często tabletki antykoncepcyjne, które jednocześnie zapewniają ochronę przed ciążą niechcianą (należy pamiętać, że antykoncepcja to nie to samo co zapobieganie transmisji zakażenia HIV; prezerwatywa pozostaje więc nieodłącznym składnikiem edukacji i poradnictwa w zakresie antykoncepcji i prewencji transmisji). Zarówno prezerwatywy jak i tabletki antykoncepcyjne są względnie tanie i łatwo dostępne. U kobiet uzależnionych od środków psychoaktywnych pomocna jest współpraca lekarza psychiatry, często psychologa i pracownika socjalnego.

· Często nawracające zakażenia i zapalenia narządów płciowych są utrapieniem zarówno kobiet HIV-dodatnich, jak i opiekujących się nimi lekarzy - ginekologów. Częste współistnienie innych chorób przenoszonych drogą płciową nie ułatwia tej sytuacji. Leczenie zależy od zaawansowania choroby zasadniczej i z tego powodu powinno być prowadzone we współpracy z lekarzem prowadzącym (specjalistą chorób zakaźnych, dermatologiem).

· Największym zagrożeniem dla życia kobiet HIV-dodatnich jest rak szyjki macicy. Od niedawna uznany za chorobę przenoszoną drogą kontaktów seksualnych - rak szyjki macicy, powstaje na skutek zakażenia wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV). Współistnienie zakażenia HPV i HIV zwiększa wielokrotnie ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy kobiet HIV-dodatnich. Dlatego istnieją specjalne zalecenia co do częstości wykonywania badań cytologicznych, kolposkopowych (bezpośrednie badanie szyjki macicy w mikroskopie) oraz badań w kierunku zakażenia HPV u tych kobiet. W Polsce łatwo dostępnym badaniem jest badanie cytologiczne oraz, w większości ośrodków, badanie kolposkopowe. Badanie w kierunku zakażenia HPV jest dostępne w nielicznych ośrodkach, nie jest finansowane przez kasy chorych, a koszt jednego badania wynosi ok. 160 zł. Pod znakiem zapytania stoi też możliwość korzystania przez kobiety zakażone HIV ze specjalistycznych oddziałów ginekologicznych, gdzie przeprowadza się małe i duże zabiegi (diagnostyczne i lecznicze). Skierowanie kobiety zakażonej HIV do oddziału ginekologicznego ciągle jeszcze napotyka na niezrozumiały opór ordynatorów oddziału. Osobną sprawa jest zagadnienie przerwania ciąży u kobiety HIV-dodatniej. Liczne doświadczenia z przeszłości dokumentują przeszkody i trudności, jakie napotykają kobiety zakażone HIV, u których istnieją medyczne wskazania dla przeprowadzenia tego zabiegu. Ustawa o dopuszczalności usunięcia ciąży jasno wskazuje na taką możliwość w sytuacji zagrożenia życia kobiety. Zakażenie HIV nie jest wskazaniem do usunięcia ciąży, ponieważ ciąża nie ma wpływu na przebieg zakażenia HIV i nie przyśpiesza zachorowania na AIDS. Inaczej wygląda sytuacja w przypadku kobiety chorej na AIDS, u której ciąża w znacznym stopniu przyśpiesza rozwój choroby. U pacjentki bezobjawowej (bez objawów AIDS) nie ma więc podstawy do usunięcia ciąży ze względu wskazań zawartych w obowiązującej ustawie. Ciąża u pacjentki chorej na AIDS stanowi zagrożenie dla jej życia i jest wskazaniem do usunięcia zgodnie z ustawą.

· Od kiedy zakażenie HIV uważa się za chorobę przewlekłą, a kobiety HIV-dodatnie żyją dłużej i częściej dochodzi do zakażenia HIV u kobiet w wieku okołomenopauzalnym, problemy związane z okresem menopauzy coraz częściej są przyczyną zgłaszania się do ginekologa kobiet HIV-dodatnich. Leczenie dolegliwości związanych z okresem menopauzy jest podobne jak w przypadku kobiet HIV-ujemnych. Opublikowane doniesienia naukowe nie udokumentowały związku pomiędzy zakażeniem HIV a przedwczesnym wygaśnięciem czynności jajników, a objawy menopauzy u kobiet HIV-dodatnich ujawniają się w podobnym okresie życia jak w przypadku kobiet seronegatywnych.

Aktualnie, wraz ze zmianą charakteru epidemii HIV/AIDS w Polsce, tzn. wzrostem częstości zakażeń HIV/AIDS nabytych drogą heteroseksualną, pojawiają się nowe wyzwania dla lekarzy i nowe potrzeby ludzi żyjących z HIV. Świadomość tych wyzwań, rozpoznanie nowych potrzeb oraz działania zmierzające do zmiany polityki zdrowotnej odpowiednio do zmieniającej się sytuacji ludzi żyjących z HIV- to zadania na najbliższą przyszłość.

